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MMI: axiale Traktion in Ruckenlage links

Traktionsmobilisation mit Impuls in axialer Richtung
mit Kontakt des Os pisiforme bzw. des proximalen
gespannten Hypothenars am Okziput/Mastoid bei
gleichzeitiger teilweiser Verriegelung der HWS durch
Rotation und minimale Lateralflexion.

Patient
Riickenlage.

Therapeut
Seitlich auf Hohe des Kopfes des Patienten. Knie
leicht gebeugt.

Stabilisierende Hand

Lagerung des Kopfes des Patienten auf dem Unter-
arm unter gleichzeitiger Umgreifung des Kinns durch
Hand /Finger des Therapeuten (Abb. 3).

Die eigentliche Stabilisation der inferioren Segmente
erfolgt durch die Massentrigheit des Patienten wih-
rend der Impulsgebung bei zusitzlicher teilweiser
Verriegelung der kaudalen Segmente der HWS.

Mobilisierende Hand
Pisiforme-/Hypothenar-Kontakt am Okziput/Mas-
toid. Unterarm nach Moglichkeit parallel zur Fliche
der Behandlungsliege in axialer Ausrichtung dem
Thorax des Patienten aufliegend (Abb. 5-6).

Ausfiihrung

Dargestellt wird die Manipulation des tischfernen,
linken Gelenks C0/C1. Umfassen von C1-3 durch fla-
chige Griffanlage der linken Hand (Abb. 1). Umfassen
des Kinns mit der rechten Hand bzw. Fingern und
Anlegen des gleichseitigen Unterarms an die rechte
Kopfseite des Patienten (zur Schienung; Abb. 2).
Rotation der Halswirbelsidule nach rechts (Abb. 3) un-
ter gleichzeitigem Positionswechsel des Therapeuten
vom Kopfende zur linken Seite des Patienten (Abb. 4).

Liege
Flach, Kopf des Patienten auf Bauchhéhe des Thera-
peuten.

Spezielles

Zur optimalen Kontaktnahme am Okziput/Mastoid
muss eine Lateralflexion der HWS des Patienten Rich-
tung Behandlungsliege vermieden werden.

Die anfianglich die Rotation fithrende linke Hand
wird durch Griffwechsel und Kontaktnahme am lin-
ken Okziput/Mastoid zur mobilisierenden Hand
(Abb. 5). Durch leichte Lateralflexion nach links wird
der Kontakt am Mastoid und die Vorspannung ver-
bessert (Abb. 5-6). Eine Extension der Halswirbel-
sdule ist zu vermeiden.

Nach durchgefiihrter Probespannung in axial-krania-
ler Richtung in Verlingerung des Unterarms an-
schliessend Mobilisation mit Impuls in gleicher Rich-
tung (Abb. 5-6).

Kommentar

Eine endgradige Rotationseinstellung der HWS ist
unbedingt zu vermeiden, ebenso eine Extension/
Reklination.

Eine vermehrte Lateralflexion und Impulsgebung in
Richtung Lateralflexion wird durch korrekte Position
des Unterarms auf dem Thorax des Patienten vermie-
den (axiale Impulsrichtung!). Der Impuls erfolgt ein-
zig tiber den Okziput-/Mastoid-Kontakt. Die stabili-
sierende Hand fiihrt am Kinn die Bewegung synchron
mit, wirkt aber primér stabilisierend.



Der Unterarm liegt dem Thorax in Ver-
langerung der axialen Richtung auf.
Kontaktnahme mit Pisiforme/Hypo-
thenar am Okziput/Mastoid.

Manipulation in axial-kranialer Rich-
tung in Verldngerung des Unterarms.
Keine HWS-Extension!
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Druckinhibitionstechniken an Tenderpunkten der oberen HWS

Die im Rahmen der Dysfunktionen palpablen und/
oder provozierbaren lokalen (strukturell unspezifi-
schen) Punkte der Irritation (Tenderpunkte) werden
palpiert. Gesucht wird anschliessend die Position der
minimalen Noziception dieses Tenderpunktes (Ge-
lenk- und Muskeleinstellung mit kleinster myofaszia-
ler Spannung und Schmerzreaktion). Diese Stellung
wird unter leichtem Fingerdruck auf dem Tender-

Patient
Riickenlage mit Kopf am Kopfende der Behandlungs-
liege.

Stabilisierende/mobilisierende Hand

Lagerungshand ist gleichzeitig Palpations- und erste

Fithrungshand (Abb. 3). Bei der Palpation der Tender-

punkte wird von der Protuberantia occipitalis externa

als Orientierungspunkt ausgegangen (Abb. 1, 3):

— Tenderpunkt C1 in der Mittellinie, 2-3 cm unter-
halb der Protuberantia occipitalis externa (Finger-
kuppe Abb. 1).

— Tenderpunkt C1 lateral, 4-5 cm lateral der Mittel-
linie auf der Linea nuchalae inferior im Bereich des
M. obliquus capitis superior.

— Tenderpunkt C2, am Oberrand Dornfortsatz C2.

— Tenderpunkt C3, am Unterrand Dornfortsatz C2.

Lagerung des Kopfes auf proximaler volarer Hand

und Handgelenk unter Aufrechterhaltung des Pal-

pationskontaktes auf dem Tenderpunkt; die Finger
der zweiten Fithrungshand umschliessen das Kinn.

Ausfiihrung

Aufsuchen der Position der minimalen Nozireaktion
durch gefiihrte, passive kleine Reklinations-/Inkli-
nationsbewegungen (Abb. 6-Abb. 7).

Der Punkt in der Mittellinie (C1) wird oft durch ge-
fiihrte passive Flexion (Abb. 5) der oberen HWS in
eine schmerzarme Position gebracht, zusétzlich kom-
biniert mit leichter Lateralflexion und/oder Rotation.
Halten dieser Position mit konstantem leichtem

punkt etwa 90 Sekunden gehalten, was zu einer prop-
rioreaktiven Entspannung und Schmerzreduktion
fithrt. Anschliessend langsame Riickfithrung in die
Neutralstellung. Tenderpunkte sind strukturell un-
spezifische Schmerzpunkte (periostale Sehnenansit-
ze, Muskelpunkte etc.), hinweisend auf eine segmen-
tale Irritation.

Therapeut
Stehend oder sitzend.

Druck auf dem Tenderpunkt fiir etwa 90 Sekunden
oder bis eine Entspannung sptirbar wird. Anschlies-
send langsame Riickfiihrung in die Neutralstellung.

Kommentar

Solche Behandlungstechniken wurden erstmals von
Lawrence H. Jones (1980) publiziert und spéter als
«Strain-Counterstrain»  bezeichnet. Grundsitzlich
werden vorhandene Punkte der Irritation (Tender-
punkte) in einer Gelenkstellung positioniert, welche
die kleinste Nozireaktion hervorruft. In dieser mini-
mal nozireaktiven Stellung wird eine Aktivierung
propriozeptiver Rezeptoren ermdglicht, die zu einer
segmentalen spinalen Inhibition und zum Abbau des
nozireaktiven muskuldren Hypertonus im Rahmen
der segmentalen Dysfunktion fithrt. Die Anwendung
dieser schmerzarmen, schonenden Inhibitionstechnik
empfiehlt sich auch bei empfindlichen Patienten. Vor-
handene myofasziale Triggerpunkte werden dadurch
in der Regel nicht beseitigt («mechanische» Trigger-
punkttherapie). Die angegebenen Punkte sind Bei-
spiele und nicht starr einer bestimmten Dysfunktion
zugeordnet. Gleiches gilt auch fiir die untere HWS.



Bezeichnungen der Tenderpunkte mit
C1 etc. nach Lawrence H. Jones.

Eventuell Palpation mit der gezeigten
linken Hand, welche anschliessend
erste Palpations- und Fiithrungshand
wird (Abb. 3 » 4).
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MMI: pa-Distraktion liegend rechts (Stoss-MMI]

Mobilisation mit Impuls des kaudalen Segmentpart-
ners (Stossmobilisation), anndhernd senkrecht zu den
Fazettengelenkfldchen (pa-Distraktion) bei gleichzei-
tiger Verriegelung der benachbarten Bewegungsseg-
mente in kontralaterale Rotation (kontralateral zum
Kontakt) und ipsilaterale Lateralflexion. Diese gegen-

Patient
Riickenlage, Schultergiirtel am oberen Rand der Be-
handlungsliege.

Therapeut
Stehend am Kopfende der Behandlungsliege auf der
zu behandelnden Seite.

Stabilisierende Hand

Gezeigt wird eine Behandlung am Bewegungsseg-
ment rechts.

Die linke Hand unterstiitzt und lagert die obere Na-
ckenregion und den Kopf. Bei der anschliessenden
Einstellung fiihrt sie die Bewegungen (Abb. 1).

Mobilisierende Hand

Diese kontaktiert den kaudalen Segmentpartner auf
der zu behandelnden Seite von dorsolateral tiber dem
Gelenkfortsatz mit PIP/Grundphalanx Dig. II und
fithrt die Bewegungen bis zur Verriegelung mit. Zur
optimalen Kontaktnahme werden die Weichteile vor-
géangig gestrafft durch initial etwas dorsomedial ver-
setzten Handkontakt (Abb. 2).

Ausfiihrung

Nach Kontaktnahme der rechten Hand am Gelenkfort-
satz des kaudalen Segmentpartners und unter Fiih-
rung der unterstiitzenden linken Hand wird eine
Linksrotation (Abb. 3, 4, 6) und anschliessend eine
Rechtslateralflexion der Halswirbelsdule zur Verriege-
lung der benachbarten Bewegungssegmente durchge-
fithrt; dadurch weitgehende Rotationsneutralitit am
Segment (Abb. 5-8). Der Impuls erfolgt mit kontrollier-

ldufige, biomechanisch unphysiologische Bewgungs-
kombination erméglicht eine Verriegelung in gerin-
ger Rotation/Lateralflexion (je nicht endgradig!): Am
zu behandelnden Segment wird die initial ausgefiihr-
te Linksrotation durch die Lateralflexion nach rechts,
die eine gekoppelte Rotation nach rechts induziert,
weitgehend neutralisiert (Abb. 5-7).

Liege
Flachgestellt, Hohe Leistenregion Therapeut.

Spezielles
Eine korrekte Mobilisation mit Impuls kann nur bei
stehendem Therapeuten durchgefiihrt werden!

ter minimaler Amplitude annghernd linear in pa-Rich-
tung tiber den Kontakt PIP/Grundphalanx Dig. II
rechts am dorsalen rechten Gelenkfortsatz; Impuls-
richtung pa, strikte in Verlingerung des Unterarms
(Abb. 8).

Kommentar

Aufgrund des unilateralen Kontakts entsteht bei der
Manipulation zwingend auch eine leichte Rotation.
Eine geringe zusitzliche Impulskomponente in Rich-
tung Lateralflexion und Rotation ist erlaubt; eine
iiberwiegende Rotation ist unbedingt zu vermeiden.
Bewegungsschema Abb. 5-7: Abb. 5 zeigt die Aus-
gangsstellung. Es erfolgt die Linksrotation mit gekop-
pelter Linkslateralflexion (blaue Dreiecke im Bewe-
gungsschema Abb. 6). Die nachfolgende Lateralflexion
nach rechts bewirkt am Segment eine gekoppelte
Rechtsrotation (rote Dreiecke im Bewegungsschema
Abb. 7). Insgesamt entsteht so eine rotationsneutrale,
durch Anspannung der ligamentdren und kapsuldren
Strukturen verriegelte Stellung (Abb. 7). Vergleiche
dazu die biomechanisch gleiche Technik 231 (dort
Abb. 6 mit Kommentar) und 232.
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MMI: pa-Distraktion sitzend rechts (Zug-MMl]

Mobilisation mit Impuls des kaudalen Segmentpart-
ners (Zugmobilisation) anndhernd senkrecht zu den
Fazettengelenkfldchen (pa-Distraktion) bei gleichzei-
tiger Verriegelung der benachbarten Bewegungsseg-
mente in kontralaterale (kontralateral zum Kontakt)
Rotation und ipsilaterale Lateralflexion. Diese gegen-
laufige, biomechanisch unphysiologische Bewegungs-

Patient
Sitzend am Liegenrand (aktiv aufgerichtet, keine
Hyperkyphosierung der BWS!).

Therapeut
Stehend seitlich und leicht anterior des Patienten,
gegeniiber der zu behandelnden Seite.

Mobilisierende Hand

Gezeigt wird eine Behandlung am Bewegungsseg-
ment rechts. Nach erfolgter Palpation/Bewegungs-
priifung des zu behandelnden Bewegungssegments
(Abb. 1) erfolgt die Kontaktnahme mit der Mittelpha-
lanx Dig. III der linken Hand von dorsomedial kom-
mend dorsal am rechten Gelenkfortsatz des kaudalen
Segmentpartners (Abb. 2-3).

Stabilisierende Hand

Die rechte Hand stabilisiert den Kopf auf der linken
Seite unter Druckentlastung des Ohres. Bei der an-
schliessenden Einstellung fiihrt sie den Kopf und die
HWS in die erforderliche Lateralflexion nach rechts
(Abb. 3, 5).

Ausfiihrung

Nach Kontaktnahme der linken Hand dorsal am rech-
ten Gelenkfortsatz und unter Fihrung der rechten
Hand an der linken Kopfseite wird durch Zug der lin-
ken Hand nach ventral eine Linksrotation am kontak-
tierten Segment durchgefiihrt. Anschliessend fiihrt
die rechte, stabilisierende Hand links am Kopf eine
Rechtslateralflexion mit gekoppelter Rechtsrotation
zur Verriegelung der benachbarten Bewegungsseg-

kombination erméglicht eine Verriegelung in gerin-
ger Rotation/Lateralflexion (je nicht endgradig!): Am
zu behandelnden Segment wird die initial ausgefiihr-
te Linksrotation durch die Lateralflexion nach rechts,
die eine gekoppelte Rotation nach rechts induziert,
weitgehend neutralisiert (Abb. 5-6; vgl. dazu Technik
230, Abb. 5-7).

Liege
Hohe so eingestellt, dass der Kopf des Patienten auf
Hohe des Sternums des Therapeuten ist.

mente durch (Abb. 4-5; dadurch weitgehende Rota-
tionsneutralitit am Segment: Abb. 6). Der Impuls am
kaudalen Segmentpartner rechts erfolgt mit kontrol-
lierter minimaler Amplitude annihernd linear in pa-
Richtung (Zugmobilisation!) ausschliesslich durch
den Kontakt Mittelphalanx Dig. IIl am dorsalen rech-
ten Gelenkfortsatz; Impulsrichtung pa, strikte in Ver-
langerung des Unterarms (Abb. 4-5).

Kommentar

Die Impulsrichtung ist strikte pa in Verldngerung des
Unterarms des Therapeuten bzw. in der Sagittalebene
des Kopfes des Patienten. Der Impuls erfolgt aus-
schliesslich tiber den Kontakt am kaudalen Segment-
partner, nie iiber die stabilisierende Hand am Kopf!
Aufgrund des nur unilateralen Kontakts entsteht da-
bei zwingend auch eine leichte Rotation.

Zur Verbesserung des Kontakts kann der mobilisie-
rende Mittelfinger durch den dartibergelegten Zeige-
finger geschient werden (Abb. 3).

Alternativer Kontakt der Impulshand: Bei schwierigen
Verhéltnissen und Behandlung der unteren HWS-Be-
wegungssegmente kann der Mobilisationskontakt
mit MCP V/Grundphalanx V erfolgen.
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Bildverstiarkeraufnahme ap einer Ein-
stellung C5/6 rechts: Erste Aufnahme
mit Rechtslateralflexions-Einstellung
und gekoppelter Rechtsrotation. Zwei-
te Aufnahme mit zusétzlicher Links-
rotation, was dank der begleitenden
gekoppelten Linksrotation zu einer
weitgehenden Rotationsneutralitit am
Segment fithrt (vgl. Kommentar Tech-
nik 230).
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MMI: pa-Distraktion sitzend rechts (Stoss-MMI]

Mobilisation mit Impuls des kaudalen Segmentpart-
ners (Stossmobilisation) annihernd senkrecht zu den
Fazettengelenkfldchen (pa-Distraktion) bei gleichzei-
tiger Verriegelung der benachbarten Bewegungsseg-
mente in kontralateraler (kontralateral zum Kontakt)
Rotation und ipsilateraler Lateralflexion. Diese ge-
genldufige, biomechanisch unphysiologische Bewe-

Patient
Sitzend am Liegenrand (aktiv aufgerichtet, keine
Hyperkyphosierung der BWS!).

Therapeut
Stehend seitlich hinter dem Patienten, gegentiber der
zu behandelnden Seite.

Mobilisierende Hand

Gezeigt wird eine Behandlung am Bewegungsseg-
ment rechts. Die mobilisierende rechte Hand kontak-
tiert mit Gabelgriff den kaudalen Segmentpartner auf
der zu behandelnden rechten Seite mit MCP/Grund-
phalanx Dig. II von dorsal iiber dem Gelenkfortsatz.
Zur optimalen Kontaktnahme werden die Weichteile
vorgéngig gestrafft durch initial etwas dorsomedial
versetzten Hautkontakt. Die tibrigen Finger der Hand
werden flachig auf die Weichteile der Schulterpartie
gelegt (Abb. 1-3).

Stabilisierende Hand

Nach erfolgter Kontaktnahme durch die mobilisie-
rende Hand (Abb. 3) wird mit der linken, stabilisie-
renden Hand am Kopf zuerst eine Rotation der krani-
al des kontaktierten Segmentpartners liegenden HWS
nach links ausgefiihrt (Abb. 4), bis durch weiterlau-
fende Bewegung nach kaudal das Gelenkspiel auch
des kontaktierten Segmentpartners ausgeschopft ist.
Anschliessend Kontaktnahme mit der Hypothenar-/
MCP-V-Region der fixierenden linken Hand von dor-
somedial am Gelenkfortsatz des kranialen Segment-
partners (Abb. 5; die Weichteile vorgingig straffend
durch initial, dorsomedial versetzten Hautkontakt).

gungskombination ermdglicht eine Verriegelung in
geringer Rotation/Lateralflexion (nicht endgradig!):
Am zu behandelnden Segment wird die initial ausge-
fithrte Linksrotation durch die Lateralflexion nach
rechts, die eine gekoppelte Rotation nach rechts indu-
ziert, weitgehend neutralisiert (Abb. 3-5; vgl. dazu
Technik 230, Abb. 5-7).

Liege
Hohe so eingestellt, dass der Kopf des Patienten auf
Hohe des Sternums des Therapeuten ist.

Der Kopf und die kranialen Halswirbelsdulenanteile
werden zusitzlich stabilisiert durch Kontaktnahme
mit der linken Pectoralis-Region des Therapeuten. Al-
ternativ Kontaktnahme der fixierenden linken Hand
direkt am kranialen Segmentpartner wie beschrieben
und direkte Rotationseinstellung der kranialen Seg-
mente nach links ohne Griffwechsel (ohne Abb. 4).

Ausfiihrung

Komplettierung der Verriegelung durch leichte Late-
ralflexion nach rechts, gefiithrt durch die linke, fixie-
rende Hand und zusétzliche Verriegelung durch
leichtes Vorneigen des Oberkorpers des Therapeuten
(Abb. 6). Bei gleichzeitiger leichter Traktion durch die
fixierende Hand erfolgt der Impuls am kaudalen Seg-
mentpartner mit der rechten Hand mit kontrollierter
Amplitude anndhernd linear von dorsal in pa-Rich-
tung (Stossmobilisation mit MCP/Grundphalanx
Dig. IT in Verldngerung des Unterarms (Abb. 6).

Kommentar

Aufgrund des unilateralen Kontakts der mobilisie-
renden Hand entsteht zwingend auch eine leichte
Rotationsbewegung am zu behandelnden Segment.
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Wihrend die Linksrotations- und
Rechtslateralflexionseinstellung durch
die linke Hand erfolgt, darf der Kon-
takt am kaudalen Segmentpartner
durch die rechte Hand keinesfalls ver-
loren gehen! Eine Extension an der
HWS muss vermieden werden.

Lateralflexion nach rechts durch leich-
tes Vorneigen des Oberkorpers des
Therapeuten bzw. durch leichtes zu-
sichziehen des Patienten. Impulsrich-
tung strikte pa in Verldngerung des
Unterarmes bzw. in der Sagittal-
ebene des Kopfes des Patienten.
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MMI: pa-Distraktion sitzend mit Traktions-
komponente rechts (Zug-MMI kranialer Segmentpartner)

Mobilisation mit Impuls des kranialen Segmentpart-
ners in pa-Richtung mit zusitzlicher leichter Trak-
tionskomponente in axial-kranialer Richtung. Die
Verriegelung am Segment erfolgt durch die mobilisie-
rende linke Hand mittels zur Kontaktseite kontralate-
raler Rotation und ipsilateraler Lateralflexion, wah-
rend die rechte Hand den kaudalen Segmentpartner

Patient
Sitzend am Liegenrand (aktiv aufgerichtet, keine
Hyperkyphosierung der BWS!).

Therapeut
Stehend seitlich hinter dem Patienten, gegentiber der
zu behandelnden Seite.

Stabilisierende Hand

Gezeigt wird eine Behandlung am Bewegungsseg-
ment rechts. Die Endphalanx/IP Dig. I der fixieren-
den rechten Hand kontaktiert den kaudalen Segment-
partner links, kontralateral der zu behandelnden
Seite von dorsal tiber dem linken Gelenkfortsatz; die
tibrige Hand wird im Sinne eines Gabelgriffs flichig
an den kaudalen Segmentpartner bzw. die Hals-/
Schulterweichteile gelegt (Abb. 1-2).

Mobilisierende Hand

Kontaktnahme mit der Hypothenar-/MCP-V-Region
der linken Hand von dorsal am Gelenkfortsatz des
kranialen Segmentpartners auf der zu behandelnden
rechten Seite (Abb. 4), die Weichteile vorgingig
straffend durch initial dorsomedial versetzten Haut-
kontakt. Der Kopf und die kranialen Halswirbel-
sdulenanteile werden zusitzlich stabilisiert durch
Kontaktnahme mit der linken Pectoralis-Region des
Therapeuten.

Ausfiihrung

Die linke, mobilisierende Hand fiithrt den kranialen
Segmentpartner durch pa-Zug in eine leichte Links-
rotation, bis am Segment das Bewegungsende er-

fixiert. Diese gegenldufige, biomechanisch unphysio-
logische Bewegungskombination erméglicht eine
Verriegelung in geringer Rotation/Lateralflexion
(nicht endgradig!): Am zu behandelnden Segment
wird die initial ausgefiihrte Linksrotation durch die
Lateralflexion nach rechts, die eine gekoppelte Rota-
tion nach rechts induziert, weitgehend neutralisiert.

Liege
Hohe so eingestellt, dass der Kopf des Patienten auf
Hohe des Sternums des Therapeuten ist.

reicht ist. Mit dem Daumen der rechten, fixierenden
Hand wird durch Widerstandsgabe von dorsal am
linken Gelenkfortsatz des kaudalen Segmentpartners
dessen Mitbewegung verhindert. Anschliessend er-
folgt durch die mobilisierende Hand und durch zu-
satzliches leichtes Vorneigen des Oberkorpers des
Therapeuten am zu behandelnden Segment eine La-
teralflexion nach rechts, wodurch das Segment zu-
satzlich verriegelt wird, und zwar bei weitgehender
Rotationsneutralitdt. Die Impulsgebung erfolgt tiber
den Kontakt der linken Hand dorsal am kranialen
Segmentpartner mit kontrollierter Amplitude anné-
hernd linear in pa-Richtung und Verlingerung des
Unterarms unter gleichzeitiger leichter Traktion
durch die mobilisierende Hand und den Pectoralis-
Kontakt am Therapeuten nach kranial: pa-Zugmobi-
lisation mit leichter Traktionskomponente in axial-
kranialer Richtung, auch als «Mitnehmer-Technik»
bezeichnet.

Kommentar

Der Impuls darf nur tiber den Kontakt am kranialen
Segmentpartner und nicht am Kopf erfolgen! Auf-
grund des unilateralen Kontakts entsteht eine leichte
Rotationsbewegung am zu behandelnden Segment.
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Rechtslateralflexion durch leichtes zu-
sichziehen des Patienten.

Es darf kein Rotationsimpuls am Kopf
gegeben werden — der Impuls erfolgt
strikte nur durch den Hypothenar-
MCP-V-Kontakt der impulsierenden
linken Hand am kranialen Segment-
partner pa in Verldngerung des Unter-
arms.
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MMI: pa-Distraktion sitzend mit axial-kranialer Traktions-

komponente rechts (Zug-MMI]

Mobilisation mit Impuls des kranialen Segmentpart-
ners in pa-Richtung mit zusétzlicher leichter Trak-
tionskomponente in axial-kranialer Richtung. Die Ver-
riegelung am Segment erfolgt durch die mobilisierende
Hand am kranialen Segmentpartner mit (zur Kontakt-
seite) kontralateraler Rotation und ipsilateraler Late-

Patient
Sitzend am Liegenrand aktiv aufgerichtet; HWS in
aktueller Ruhestellung.

Therapeut

Stehend seitlich hinter dem Patienten, kontralateral
zum zu kontaktierenden und zu behandelnden Ge-
lenks.

Stabilisierende Hand

Gezeigt wird die Behandlung am Bewegungssegment
rechts. Fixation mit der rechten Hand durch Daumen-
kontakt von lateral rechts, tief am seitlichen Dornfort-
satz des kaudalen Segmentpartners (die Weichteile
vorgingig straffend von lateral rechts). Schienung der
Daumenachse durch Anlegen der restlichen Hand am
Trapezmuskel (Abb. 1-2).

Zuerst Einstellung der HWS von kranial in Linksrota-
tion, bis die Mitbewegung am Daumen der rechten
Hand spiirbar ist (Abb. 3—4).

Mobilisierende Hand

Kontaktnahme mit der Hypothenar-/MCP-V-Region
der linken Hand von dorsolateral am Gelenkfortsatz
des kranialen Segmentpartners auf der zu behandeln-
den rechten Seite (Abb. 5; die Weichteile vorgéngig
straffend durch initial dorsomedial versetzte Hand-
anlage). Der Kopf und die kranialen Halswirbel-
sdulenanteile werden zusétzlich stabilisiert durch
Kontaktnahme mit der linken Pectoralis-Region des
Therapeuten.

Ausfiihrung
Die linke, mobilisierende Hand fiihrt den kranialen

ralflexion, wiahrend die fixierende Hand den kaudalen
Segmentpartner stabilisiert. Es handelt sich um die
gleiche Technik wie Nr. 233 mit dem Unterschied, dass
am zervikothorakalen Ubergang der kaudale Seg-
mentpartner nicht mit dem Gabelgriff, sondern mit
dem Daumen tiber den Dornfortsatz stabilisiert wird.

Liege
Hohe so eingestellt, dass der Kopf des Patienten auf
Hohe des Sternums des Therapeuten ist.

Segmentpartner durch pa-Zug in eine leichte Links-
rotation, bis am Segment das Bewegungsende
erreicht ist. Mit dem Daumen der rechten, fixierenden
Hand wird durch Widerstand am seitlichen Dorn-
fortsatz des kaudalen Segmentpartners dessen Mitbe-
wegung verhindert. Anschliessend erfolgt durch die
kraniale, mobilisierende Hand und durch zusitzli-
ches Heranziehen des Patienten zum Therapeuten
(Abb. 6) am zu behandelnden Segment eine Lateral-
flexion nach rechts, wodurch das Segment gegen-
laufig in Linksrotation und Rechtslateralflexion ver-
riegelt wird, und zwar bei weitgehender Rotations-
neutralitdt beziiglich der Gesamt-HWS.

Die Impulsgebung erfolgt tiber den Kontakt der lin-
ken Hand dorsal am kranialen Segmentpartner mit
kontrollierter Amplitude und annihernd linear in pa-
Richtung bzw. in Verldngerung des Unterarms unter
gleichzeitiger leichter Traktion durch die mobilisie-
rende Hand und den Pectoralis-Kontakt nach kranial:
pa-Zugmanipulation mit leichter Traktionskompo-
nente in axial-kranialer Richtung. Gleichzeitig mit
dem Impuls wird der Druck des Daumens der rech-
ten Hand am Proc. spinosus erhoht. Ein Zug am Kopf
ist zu vermeiden; der Impuls erfolgt nur iiber den
Kontakt am kranialen Segmentpartner.
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Aufgrund des unilateralen Kontakts
der mobilisierenden Hand entsteht
zwingend eine leichte Rotationsbewe-
gung am zu behandelnden Segment.
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MMI: rotatorische Distraktion links

Mobilisation mit Impuls in rotatorischer Richtung mit
Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt auf dem Gelenk-
fortsatz/Querfortsatz des kaudalen Segmentpartners
bei gleichzeitiger teilweiser Verriegelung der krania-
len Segmente durch kontralaterale Lateralflexion und
ipsilaterale Rotation. Die primére Gelenkdistraktion

Patient
Bauchlage.

Therapeut
Am seitlichen Liegenrand auf Hoéhe Thorax des
Patienten.

Stabilisierende Hand

Dargestellt wird die Mobilisation C7-Th1 auf der lin-
ken Seite. Kopf und HWS-Segmente werden kranial
des zu mobilisierenden Segmentpartners durch die
Lagerung des Kopfs/der HWS in kontralateraler La-
teralflexion (Abb. 1) und ipsilateraler Rotation (Abb.
2) teilweise verriegelt. Unmittelbar nach Positionie-
rung des Kopfes kontaktiert die linke Hand zur Stabi-
lisierung der Verriegelung mit dem Daumen das Ok-
ziput von inferior her im Bereich der Mittellinie; die
Finger umschliessen das linke Okziput. Thenar und
Hypothenar stabilisieren die kaudal davon liegenden
HWS-Segmente (Abb. 3) und tiben durch einen leich-
ten Druck auf das Okziput nach kranial eine mini-
male Traktion auf die Halswirbelsaule aus.

Mobilisierende Hand

Mit dem Hypothenar/Pisiforme der mobilisierenden
rechten Hand wird der erste Brustwirbel von dorsal
iiber dem linken Gelenk-/Querfortsatz kontaktiert
(Abb. 4-5).

Ausfiihrung
Wahrend der Kopf und die HWS mit der linken Hand
in teilweiser Verriegelung unter zusitzlicher leichter

erfolgt auf der zum Therapeuten ipsilateralen Seite.

Liege
Flachgestellt, Hohe oberhalb der Knie des Therapeuten.

Spezielles

Beniitzung der Gesichtsaussparung der Liege, damit
Patient nicht in maximaler Rotation und starker Ex-
tension gelagert wird.

Traktion fixiert werden, erfolgt der Impuls mit dem
Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt tiber dem Gelenk-/
Querfortsatz des kaudalen Segmentpartners in pa-
Richtung. Durch diese Bewegung erfdhrt das linke
Fazettengelenk eine Distraktionsmobilisation in pa-
Richtung sowie der kaudale Segmentpartner gesamt-
haft eine Rotation nach rechts (Abb. 6-8).

Kommentar

Beibehalten einer leichten Traktion durch die stabi-
lisierende Hand an Kopf/HWS.

Der Impulsvektor verlduft in einer pa-Richtung senk-
recht (!) zur individuellen kyphotischen Kriimmung
der BWS. Die Impulsgebung erfolgt durch kontrol-
liertes, schnelles Absenken des Oberkorpers bzw. des
gesamten Korperschwerpunktes des Therapeuten
durch leichte Knieflexion (sekundérer Impulsvektor)
bei gleichzeitiger Stabilisierung des anndhernd exten-
dierten Ellbogens des Impulsarms durch Anspan-
nung der Trizepsmuskulatur am Oberam (primérer
Impulsvektor). Ist die geplante Verriegelung der Wir-
belsdule schmerzhaft (Probezug!), wird diese in iden-
tischer Art von der Gegenseite her vorgenommen.
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MMI: rotatorische Distraktion rechts

Mobilisation mit Impuls in rotatorischer Richtung mit
Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt seitlich am Dornfort-
satz des kaudalen Segmentpartners bei gleichzeitiger
teilweiser Verriegelung der kranialen Segmente durch
ipsilaterale (zum Therapeuten) Lateralflexion und
kontralaterale Rotation. Die primédre Gelenkdistrakti-

Patient
Bauchlage.

Therapeut
Am seitlichen Tischrand auf Hoéhe Thorax des Pa-
tienten.

Stabilisierende Hand

Dargestellt wird die Mobilisation C7-Thl auf der
(zum Therapeuten) kontralateralen rechten Seite.
Kopf und HWS-Segmente werden kranial des zu mo-
bilisierenden Segmentpartners durch ihre Lagerung in
ipsilateraler Lateralflexion (Abb. 1) und kontralatera-
ler Rotation (Abb. 2) teilweise verriegelt. Unmittelbar
nach Positionierung des Kopfes kontaktiert die rechte
Hand zur Fixation der Verriegelung mit dem Daumen
das Okziput von inferior im Bereich der Mittellinie;
die Finger umschliessen das rechte Okziput. Thenar
und Hypothenar stabilisieren die kaudal davon lie-
genden HWS-Segmente (Abb. 3) und tiben durch ei-
nen leichten Druck auf das Okziput nach kranial eine
minimale Traktion auf die Halswirbelsdule aus.

Mobilisierende Hand

Mit dem Hypothenar/Pisiforme der mobilisierenden
linken Hand wird der erste Brustwirbel von links la-
teral am Dornfortsatz in der Tiefe kontaktiert (Abb.
3-4).

Ausfiihrung
Wahrend der Kopf und die HWS mit der rechten
Hand in teilweiser Verriegelung unter zusitzlicher

on erfolgt auf der zum Therapeuten kontralateralen
Seite.

Liege
Flachgestellt, bei Hyperkyphose evtl. Kopfteil nega-
tiv; Hohe Oberschenkel des Therapeuten.

Spezielles
Beniitzung der Gesichtsaussparung der Liege verhin-
dert maximale Rotation und starke Extension.

leichter Traktion fixiert werden, erfolgt der Impuls
mit dem Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt am Dorn-
fortsatz des kaudalen Segmentpartners in rechtslate-
raler Richtung mit rechtem AC-Gelenk als Ziel. Durch
diese Bewegung erfihrt das rechte Fazettengelenk
eine Distraktionsmobilisation sowie der kaudale Seg-
mentpartner gesamthaft eine Rotation nach links
(Abb. 4).

Kommentar

Durch verstidrkte Knieflexion wird der linke Impuls-
arm auf die Hohe der Leiste des Therapeuten ge-
bracht. Ist die geplante Einstellung der Wirbelsdule
schmerzhaft (Probezug!), wird diese in identischer
Art von der Gegenseite her vorgenommen.
Alternativer Kontakt der Impulshand: Daumenkon-
takt tief am seitlichen Dornfortsatz ipsilateral (zum
Therapeuten) mit Schienung der Daumenachse
durch Anlegen der restlichen Hand auf dem Trapez-
muskel. Ausgangsstellung des Patienten und des
Therapeuten sowie Kontakte und Impulsrichtung
bleiben sich gleich (Abb. 5).




Beibehalten einer leichten Traktion
durch die stabilisierende Hand an
Kopf/HWS. Ein schmerzhafter Hypo-
thenar-/Pisiforme-Kontakt an der
Spitze des Dornfortsatzes muss durch
tiefe Kontaktnahme seitlich des Dorn-
fortsatzes vermieden werden.

Die Impulsrichtung muss in Richtung
des gegentiberliegenden AC-Gelenks
erfolgen, um ein schmerzhaftes tan-
gentiales Abrutschen zu vermeiden.

Alternative Kontaktnahme mit dem
Daumen der Impulshand tief am seitli-
chen Dornfortsatz und Schienung der
Daumenachse durch Anlage der restli-
chen Hand auf dem Trapezmuskel.
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Rippen 1-3

2. Rippe L

MMI, MOI (NMI 11): pa-laterale Distraktion links

Mobilisation mit Impuls (evtl. MOI) mittels Hypothe-
nar-/ Pisiforme-Kontakt dorsomedial auf dem Angu-
lus costae bei gleichzeitiger teilweiser Verriegelung
der kranial des zu mobilisierenden Rippengelenks
liegenden Wirbelsdulensegmente durch kontralate-
rale Lateralflexion und ipsilaterale Rotation. Die

Patient
Bauchlage.

Therapeut
Am seitlichen Tischrand auf Hohe des Thorax des Pa-
tienten.

Stabilisierende Hand

Dargestellt wird die Mobilisation der 2. Rippe auf der
linken Seite. Kranial des zu mobilisierenden Segment-
partners werden Kopf und HWS durch Lagerung in
kontralateraler Lateralflexion (Abb. 1) und ipsilateraler
Rotation (Abb. 2) teilweise verriegelt. Unmittelbar
nach Positionierung des Kopfes kontaktiert die linke
Hand zur Stabilisierung der Verriegelung mit dem
Daumen das Okziput von inferior im Bereich der Mit-
tellinie und die Finger umschliessen das linke Okzi-
put. Thenar und Hypothenar stabilisieren die kaudal
davon liegenden HWS-Segmente (Abb. 3) und tiben
durch einen leichten Druck auf das Okziput nach kra-
nial eine minimale Traktionswirkung auf die Hals-
wirbelsdule aus.

Mobilisierende Hand

Dargestellt wird die Mobilisation der 2. Rippe auf der
linken Seite, wobei die mobilisierende rechte Hand mit
einem Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt von dorso-
medial an den Angulus costae gelegt wird (Abb. 4-5).

Ausfiihrung
Wahrend der Kopf und die HWS mit der linken Hand
in teilweiser Verriegelung unter zusitzlicher leichter

Rippengelenk-Distraktion erfolgt auf der zum The-
rapeuten ipsilateralen Seite.

Liege
Flach, Hohe oberhalb der Knie des Therapeuten.

Spezielles

Beniitzung der Gesichtsaussparung der Liege, damit
die HWS des Patienten nicht in maximaler Rotation
und starker Extension gelagert wird.

Traktion stabilisiert werden, erfolgt der Impuls mit
dem Hypothenar-/Pisiforme-Kontakt der rechten
Hand dorsomedial des Angulus costae von postero-
medial nach anterolateral (Abb. 6). Durch den nach
anterior und leicht nach lateral gerichteten Impuls-
vektor ergibt sich eine pa-Distraktion im Kostotrans-
versalgelenk und eine axiale Distraktion im Kostover-
tebralgelenk. Es kann auch ohne Impuls mobilisiert
werden.

Kommentar

Die stabilisierende Hand an Kopf und HWS fiihrt
eine leichte Traktion nach kranial durch; diese darf
keinesfalls eine Impulsbewegung ausfiihren..

Der Impulsvektor verlduft von posteromedial nach
anterolateral und unbedingt rechtwinklig zur indivi-
duellen kyphotischen Kriitmmung von BWS und Rip-
pen. Die Impulsgebung erfolgt durch kontrolliertes,
schnelles Absenken des Oberkorpers bzw. des gesam-
ten Korperschwerpunktes des Therapeuten durch
Knieflexion (sekundérer Impulsvektor) bei gleichzei-
tiger Stabilisierung des anndhernd gestreckten Ell-
bogens des Impulsarms durch Anspannung der Tri-
zepsmuskulatur (priméarer Impulsvektor).



Bei der Lagerung muss darauf geach-
tet werden, dass die Augenregion des
Patienten nicht auf den Rand der Ge-
sichtsaussparung zu liegen kommt.
Thenar und Hypothenar stabilisieren
am Okziput mit leichter Traktion die
kaudal davon liegenden HWS-Seg-
mente.

Da die Atem- und auch die tibrige
Muskulatur endexspiratorisch ~ent-
spannter sind, erfolgt die Impulsbe-
handlung immer wihrend des letzten
Drittels der Exspiration.

Eine Mobilisation ohne Impuls kann
optimiert werden durch Inspiration
gegen verstarkten Widerstand mit
anschliessender Mobilisation wahrend
der Exspiration (NMI-II-Technik).
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